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Resumen. Las personas que sobreviven a un traumatismo craneoencefálico (TCE) pueden presentar 
trastornos significativos de la comunicación que dependen del tamaño y severidad de la lesión y del 
nivel resultante de funcionamiento cognitivo. Los trastornos comunicativos generan una restricción 
en la participación en las actividades diarias y en la reintegración familiar, social y laboral. Ante las 
necesidades comunicativas insatisfechas derivadas de estos trastornos, el uso de la Comunicación Au-
mentativa y Alternativa (CAA) es una opción a considerar a lo largo del proceso de recuperación para 
compensar las necesidades temporales o permanentes, y llevar al máximo potencial la comunicación 
para la interacción social. El objetivo de este artículo es presentar la variedad de herramientas y estra-
tegias de CAA para una buena valoración e intervención de los supervivientes a un TCE, siguiendo el 
marco organizativo de estrategias de intervención que incluye los niveles de estimulación, de estructu-
ración y compensatorio, y no las tradicionales fases del modelo de recuperación, y que ha sido descrito 
en esta área de trabajo por Fager y sus colaboradores (Fager, 2005; Fager y Beukelman, 2005; Fager 
y Karantounis, 2010; Fager, Doyle, y Karantounis, 2007). Con este trabajo se pretende realizar una 
contribución a la intervención logopédica, en tanto en cuanto no existen documentos en español que 
describan y resuman las diferentes estrategias de valoración e intervención de la CAA en población con 
daño cerebral por TCE.
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Abstract. Traumatic brain injury (TBI) survivors may experience significant communication disor-
ders that depend on factors such as the extent and the severity of the injury, and the level of cognitive 
functioning. Communication disorders restrict participation in conversation and daily functional tasks 
and limit the reintegration to familiar, social and working environments. Communication needs that 
stem from these impairments are usually unmet. Hence, the Augmentative and Alternative Communi-
cation intervention is an option for consideration along recovery process to compensate for temporal 
or permanent communicative needs and in an attempt to maximize communication function for social 
interaction. 
The aim of this paper is to describe the variety of AAC tools and strategies for a successful AAC as-
sessment and intervention for TBI survivors. We follow the organizational framework of interventions 
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strategies proposed by Fager et al. (Fager, 2005; Fager & Beukelman, 2005; Fager & Karantounis, 
2010; Fager, Doyle, & Karantounis, 2007) that include the Stimulation Level, Structured Level and 
Compensation Level, rather than the traditional phases of recovery model. This study aims to contribute 
to Speech and Language Therapy intervention insofar as there are no materials written in Spanish that 
describe and summarize the variety of AAC assessment and intervention strategies in the traumatic 
brain-damaged population.
Keywords: Traumatic brain injury; communication impairment; augmentative and alternative commu-
nication; assessment; intervention strategies.
Sumario: 1. Introducción. 2. El proceso de valoración-intervención de la CAA en el TCE. 2.1. Nivel de 
estimulación. 2.2. Nivel de necesidad de estructuración. 2.3. Nivel de compensación. 3. Conclusiones. 
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1. Introducción
Las secuelas de un traumatismo craneoencefálico (TCE) pueden afectar a la capa-
cidad de comunicar eficazmente. Los trastornos de la comunicación asociados a un 
TCE dependen del tamaño y severidad de la lesión, y del nivel resultante de funcio-
namiento cognitivo. Estos se agrupan en las categorías de trastornos cognitivo-co-
municativos, trastorno específico de lenguaje y trastornos motores del habla (Fager, 
2005; Doyle, Kennedy, Jausalaitis, y Phillips, 2000; Fager, Doyle, y Karantounis, 
2007; Hux, 2003). Dichos trastornos pueden coexistir o pueden ocurrir de forma 
independiente en el TCE. Los dominios cognitivos con mayor grado de deterioro 
subsiguiente al TCE incluyen las funciones ejecutivas frontales, la atención y con-
centración, la memoria a corto plazo, la capacidad de aprendizaje, y la velocidad de 
procesamiento de información (Doyle y cols., 2000; Kim y cols., 2009; Povlishock 
y Katz, 2005). Los trastornos del lenguaje pueden deberse a un daño en las áreas 
cerebrales específicas del procesamiento lingüístico siendo los síntomas los propios 
de la afasia adquirida o afasia subclínica (Coronas y Basil, 2013). La recuperación 
de palabras, la fluidez y la formulación de oraciones afectan de manera significativa 
la expresión verbal (Doyle y cols., 2000). La afasia puede aparecer aislada, pero 
comúnmente aparece en combinación con déficits cognitivo-comunicativos o tras-
tornos motores del habla (Hux, 2011). Estos últimos se manifiestan en el TCE como 
disartria o anartria (Beukelman y Yorkston, 1977; Yorkston y Beukelman, 1991). La 
apraxia es menos frecuente, presentándose aisladamente o junto con disartria. La 
recuperación de estas áreas se produce a ritmos variables pudiendo mejorar las ha-
bilidades lingüísticas y cognitivas, siendo la disartria la secuela a largo plazo (Fager 
2005; Doyle y cols., 2000). 
La mayoría de las personas con TCE recuperan el habla funcional. Algunos es-
tudios de seguimiento de pacientes desde el ingreso hasta recibir el alta hospitalaria 
(Ladtkow y Culp, 1992; Dongilli, Hakel, y Beukelman, 1992) revelaron que la recu-
peración funcional del habla se produjo durante la etapa intermedia de la rehabilita-
ción al alcanzar los niveles de funcionamiento cognitivo V o VI medido con la Escala 
de Niveles del Funcionamiento Cognitivo Rancho Los Amigos (Hagen, Malkamus, 
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y Durham, 1979). Aunque con la mejora de la cognición algunos pacientes recupe-
ran el habla, muchos individuos a pesar de una rehabilitación extensa no consiguen 
recuperarla a un nivel que les permita satisfacer sus necesidades de comunicación, y 
continúan experimentando problemas de comunicación significativos secundarios a 
los trastornos lingüísticos, motores, y cognitivos persistentes (Campbell, Balandin, 
y Togher, 2002).  Los cambios en la comunicación repercuten sobre los patrones de 
participación de la persona con TCE reflejándose en la capacidad de autocuidado, 
la reducción o pérdida del empleo, los roles sociales y en la restricción repentina o 
gradual de sus redes sociales (Beukelman y Ball, 2002; Beukelman, Fager, Ball, y 
Dietz, 2007). Este impacto varía con relación a la severidad y a las diferencias entre 
los individuos en su funcionamiento premórbido y en sus roles, y valores familiares, 
vocacionales, sociales y comunitarios (Wallace y Bradshaw, 2011). Sin la capacidad 
de participar y comunicar en las diversas actividades de la vida, los pacientes y sus 
familias van a ver afectada su calidad de vida. 
Debido a estas dificultades, los profesionales pueden recomendar a los supervi-
vientes de un TCE las estrategias y sistemas de Comunicación Aumentativa y Al-
ternativa (en adelante, CAA) para ayudarles a satisfacer sus necesidades de comu-
nicación (Beukelman y Mirenda, 2005) ya que permiten complementar o sustituir 
el habla insuficiente (Wallace y Kimbarow, 2016). La CAA es un área de la prác-
tica clínica que aborda las necesidades de las personas con trastornos complejos y 
significativos de la comunicación, caracterizados por alteraciones en la producción 
y/o comprensión del habla y del lenguaje en las modalidades comunicativas ora-
les y/o escritas (American Speech-Language-Hearing Association, 2005). La CAA 
emplea una variedad de estrategias, técnicas y herramientas compensatorias como, 
por ejemplo, realizar gestos, escribir, usar aplicaciones o dispositivos con salida de 
habla artificial para que los jóvenes y adultos con trastornos adquiridos del lenguaje 
como consecuencia del TCE lleven al máximo la comunicación (Doyle y cols., 2000; 
Wallace y Bradshaw, 2011). En este sentido, la CAA brinda apoyos a lo largo del 
proceso de recuperación que permiten compensar los trastornos temporales hasta la 
recuperación del habla, o los trastornos persistentes de comunicación (Beukelman, 
Yorkston, y Garrett, 2007; Fager, Hux, Beukelman, y Karantounis, 2006; Fager et 
al., 2007; Wallace y Bradshaw, 2011). En la literatura se describen casos de indivi-
duos que recuperaron el habla después de hacer transiciones usando múltiples sis-
temas de CAA (Light, Beesley, y Collier, 1988; Workinger y Netsell, 1988). El uso 
permanente de la CAA como forma principal de comunicación está indicada cuando 
el trastorno cognitivo es tan severo que es difícil llegar a valorar la severidad de los 
trastornos motores o del lenguaje y mucho menos la contribución de estos trastornos 
a la competencia comunicativa global del individuo (Beukelman y Mirenda, 2005). 
Cabe señalar que el enfoque compensatorio de la intervención mediante herramien-
tas de CAA contrasta con el enfoque de tratamiento tradicional de la afasiología 
cuyo objetivo es la restauración del habla y del lenguaje con la aplicación de técnicas 
como la facilitación fonética, la estimulación lingüística o el entrenamiento especí-
fico de los procesos lingüísticos afectados (Wilson, 2002). De hecho, Fried-Oken, 
Beukelman, y Hux (2012) señalan que apenas hay solapamiento entre la investiga-
ción llevada a cabo usando el enfoque de estrategias compensatorias de la CAA y el 
paradigma de tratamiento restaurativo.  
La investigación demuestra repetidamente que la CAA puede ser un factor crítico 
que proporciona un medio para la participación y toma de decisiones sobre el propio 
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cuidado, el mantenimiento de relaciones significativas, la conversación y la transmi-
sión de mensajes cuando ya no se espera la recuperación completa de las habilidades 
premórbidas de comunicación (Beukelman y Mirenda, 2005), al tiempo que incre-
menta el grado de independencia funcional (De Noreña y cols., 2010). Asimismo, 
se hace hincapié en la inclusión temprana de estos apoyos a la comunicación (Soto, 
Salinas, e Hidalgo, 2014) pues su aplicación resulta en una mejora significativa en la 
calidad de vida y en la reducción del riesgo de aislamiento social que algunas perso-
nas experimentan después de aparecer los problemas comunicativos. El uso tempra-
no de la CAA ha sido documentado en numerosos informes y descripciones de caso 
único (Beukelman, Yorkston, y Dowden, 1985; DeRuyter y Donoghue, 1989; Light 
y cols., 1988); y de grupos relativamente numerosos de supervivientes (DeRuyter y 
Lafontaine, 1987; Keenan y Barnhardt, 1993). 
En cuanto a la aceptación y los patrones de uso de la CAA, Fager y cols. (2006) 
han encontrado en 25 adultos con TCE una aceptación y uso prácticamente universal 
de la alta y baja tecnología (94% y 100%, respectivamente), un rechazo infrecuente, 
su abandono ante la recuperación del habla, o su uso para aumentar la comunicación 
en situaciones específicas o con ciertos interlocutores. Cuando se abandona el uso 
de la CAA ello refleja más la pérdida de apoyo del facilitador, debido a las múltiples 
transiciones a diferentes entornos donde cambia el personal, que el rechazo a la pro-
pia tecnología. Brunner, Hemsley, Togher, y Palmer (2017), y Fager y cols. (2006) 
han indicado que la posibilidad de contar con una persona apropiada que esté dispo-
nible para preparar el acceso a los dispositivos y su uso, junto con el entrenamiento 
tanto del paciente con TCE, como de esa persona facilitadora de la CAA son algunos 
de los factores contribuyentes al éxito en el uso de tecnología de apoyo a la comu-
nicación. La necesidad de apoyo continuo por parte del interlocutor es un factor que 
afecta al uso a largo plazo de los sistemas de CAA. En la aceptación y uso de la CAA 
también la actitud del individuo con TCE y sus familiares parece tener un impacto 
importante (Beukelman y Ball, 2002). 
Se ha señalado que el proceso de intervención de la CAA para las personas con 
TCE y trastorno comunicativo severo es un proceso esencial, complejo, continuo 
y dinámico (Doyle y Fager, 2011; Fager, 2005; Fager y Beukelman, 2005; Fager y 
Karantounis, 2010; Fager y cols., 2007). Es un proceso esencial, en tanto en cuanto 
pretende dar apoyo a la amplia variedad de necesidades comunicativas de las perso-
nas con TCE; es un proceso complejo debido a los déficits cognitivos residuales que 
con frecuencia persisten y la coexistencia de problemas en el habla, en el lenguaje, 
visuales, y de control motor. Además, las personas con TCE experimentan muchos 
cambios a lo largo del tiempo y enfrentan con la mejora de las habilidades, múltiples 
transiciones a través de las fases de la recuperación descritas por Ylvisaker y Szeke-
res (1998), además de transiciones a diferentes entornos o situaciones vitales (Doyle 
y Fager, 2011; Fager y Karantounis, 2010; Wallace y Kimbarow, 2016). Por ello, los 
métodos y las intervenciones de la CAA se han de modificar para acomodarse y apo-
yar estas transiciones, haciendo de la intervención un proceso continuo y dinámico 
(Fager y cols., 2007; Fager, 2005; Doyle y cols., 2000). Para que la intervención de 
la CAA de los supervivientes de un TCE tenga éxito, los logopedas deberán conside-
rar la evolución del uso de la CAA durante el proceso de recuperación, el efecto que 
los trastornos cognitivos tienen sobre la comunicación multimodal, la representación 
apropiada del mensaje, y las dificultades con la navegación de la CAA como resulta-
do del trastorno cognitivo (Wallace, 2010).
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Por último, destacar que aunque la intervención comunicativa es una necesidad 
para las personas con daño cerebral adquirido, son escasos los estudios de investiga-
ción que arrojan evidencia concluyente sobre la eficacia de las intervenciones comu-
nicativas realizadas con CAA, tal como señalan Rispoli, Machalicek, y Lang (2010), 
quienes en una revisión sistemática de la literatura sobre intervenciones comunica-
tivas entre los años 1981-2008, encontraron que de los 356 estudios inicialmente 
encontrados tan solo 21 estudios cumplieron con los criterios de inclusión estableci-
dos de provisión de intervención comunicativa a personas con diagnóstico de daño 
cerebral o traumatismo craneoencefálico, y de estos tan solo tres estudios arrojaron 
evidencia concluyente. Los diseños experimentales débiles, el limitado número de 
participantes, la falta de réplica de cualquiera de las intervenciones y la falta de es-
tudios concluyentes son los factores contribuyentes a la falta de evidencia. Rispoli 
y cols. (2010) sugieren la réplica en investigaciones futuras de los procedimientos 
sistemáticos y en detalle de la intervención, usando diseños experimentales riguro-
sos de participantes con daño cerebral adquirido, aunque también reconocieron que 
un diseño de investigación experimental puede no ser siempre una opción práctica 
debido a la necesidad de intervenciones especializadas ajustadas a las necesidades 
específicas de cada paciente y a su daño. 
El objetivo del presente trabajo es describir la variedad de herramientas de CAA, 
las estrategias y los apoyos para una buena valoración e intervención de la CAA en 
personas con TCE, siguiendo el marco organizativo de estrategias de intervención, 
propuesto por diferentes autores como Ylvisaker y Szekeres, (1998), Fager y sus 
colaboradores (Fager, 2005; Fager y Beukelman, 2005; Fager y Karantounis, 2010; 
Fager y cols., 2007) o Ladtkow y Culp (1992) que incluye el nivel de estimulación, 
de estructuración, y compensatorio, y no las tradicionales fases del modelo de recu-
peración. Este trabajo pretende realizar una contribución a la intervención logopé-
dica en tanto en cuanto no existen documentos en español que describan y resuman 
las diferentes estrategias de valoración e intervención de la CAA específicamente 
en población con daño cerebral por TCE. Para la preparación de este manuscrito se 
han consultado las bases de datos Pubmed, Medline, PsycINFO, WOK, Academic 
Google, ResearchGate, además de las listas de referencias de artículos y capítulos 
de libros de manuales de CAA escritos en lengua inglesa. Las autoras hacen constar 
que este artículo no es una revisión sistemática de la literatura en pacientes con TCE.
2.1. El proceso de valoración-intervención de la CAA en el TCE
La severidad del daño cerebral (Teasdale y Jennet, 1974), junto con la etapa de la re-
cuperación (Ylvisaker y Szekeres, 1998) y el nivel de funcionamiento cognitivo de la 
persona con traumatismo craneoencefálico influyen en la elección del sistema de CAA 
y en el objetivo de la intervención (Fager, 2005; Fager y Beukelman, 2005; Fager y 
Karantounis, 2010; Fager y cols., 2007; Ladtkow y Culp, 1992; Ylvisaker y Szekeres, 
1998). En este sentido, el enfoque de actuación dinámico y por fases en el TCE descri-
to por Fager y colaboradores comprende las etapas cognitivas de la recuperación como 
guía para la selección de las clase de método de CAA y el nivel de funcionamiento 
cognitivo (DeRuyter y Kennedy, 1991) evaluado con la Escala Rancho Los Amigos 
(Hagen, 2000; Hagen, Malkmus, y Durham, 1972), quizás la medida más ampliamente 
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usada del estatus cognitivo de las personas con TCE (Wallace y Kimbarow, 2016). 
Estas fases incluyen las etapas de la recuperación inicial (Rancho niveles I-III), inter-
media (Rancho niveles IV-V), y última (Rancho niveles VI en adelante). 
Dentro de este marco de trabajo general, dinámico y continuo, se incluyen tres 
grupos de pacientes con TCE, los comunicadores emergentes, los comunicadores en 
transición, y los comunicadores aumentativos a largo plazo (Doyle y Fager, 2011) 
todos los cuales se pueden beneficiar de los métodos, técnicas y estrategias de CAA 
en todas las etapas de la recuperación y en diversos contextos y entornos. Estos 
grupos siguen los sistemas de clasificación del TCE basados en los niveles I-VIII 
de funcionamiento cognitivo (Hagen, 1984) y en el objetivo de la intervención, ya 
sea la estimulación, estructuración, o la compensación (Ylvisaker y Szekeres, 1998). 
Dadas las diferencias en el nivel de recuperación, la severidad de los déficits, y los 
diversos entornos vitales, este marco de trabajo guía a los profesionales de la logo-
pedia en la toma de decisiones y en la implementación funcional de la CAA para las 
personas con traumatismo craneoencefálico.
La identificación temprana de los niveles de apoyo que requieren las personas 
con TCE, se trate de comunicadores dependientes, comunicadores que necesitan 
claves para comunicar o comunicadores independientes, es crucial para la toma de 
decisiones, contribuye a establecer muy pronto expectativas realistas, ayuda a la 
persona con daño cerebral traumático, a la familia, y a los cuidadores a comprender 
el propósito de la CAA y a centrarse en el objetivo último que es incrementar la co-
municación funcional (Fager y cols., 2007).
2.1. Nivel de estimulación 
Una vez que el superviviente del TCE consigue un nivel de estabilidad médica su-
ficiente se le traslada de la unidad de cuidados intensivos a la unidad de agudos. En 
este momento, los individuos se encuentran de forma típica en la etapa inicial de la 
recuperación en los niveles I-III de funcionamiento cognitivo, o pueden estar en el 
inicio de la etapa intermedia (Rancho niveles IV-V). Los comunicadores emergentes 
no pueden hablar debido a sus condiciones cognitivas - niveles de alerta y activación 
bajos e inconsistentes-, a sus condiciones médicas, o a sus condiciones respiratorias. 
El habla suele reaparecer cuando mejoran la alerta y la cognición durante la etapa 
intermedia de la recuperación (Dongilli y cols., 1992; Ladtkow y Culp, 1992). Pre-
cisamente, los esfuerzos de la intervención con estos pacientes que no pueden hablar 
tienen que girar en torno a la búsqueda de métodos alternativos de comunicación. 
Por consiguiente, las estrategias y técnicas de CAA se integran perfectamente en los 
primeros protocolos de tratamiento. Aunque tal, como Fager y Karantounis (2010) 
señalan, los especialistas no se suelen percatar que la CAA es el objetivo principal 
de sus labores de intervención.
En esta etapa es casi imposible realizar valoraciones formales de la capacidad 
cognitiva, del lenguaje o del control motor (Fager, 2005). Sin embargo, la CAA se 
utiliza con los comunicadores emergentes para la valoración continua cognitiva y 
del lenguaje y para comunicar necesidades básicas y deseos en interacciones estruc-
turadas con compañeros de comunicación entrenados (Doyle y Fager, 2011). Para 
quienes se encuentran en rehabilitación de agudos, la CAA puede ser temporal; los 
métodos cambiarán con la mejora de la cognición, del lenguaje y de las habilidades 
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motoras. La mayoría de los comunicadores emergentes usan enfoques de CAA no 
asistidos o de baja tecnología. Debido a la severidad del trastorno cognitivo, los 
métodos de CAA son sencillos y utilizan, si es posible, movimientos naturales (De-
Ruyter y Kennedy, 1991).
Con independencia del pronóstico y ante las respuestas generalizadas a la esti-
mulación sensorial, el objetivo de la intervención se centra en a) elevar el nivel de 
arousal y la conciencia de los objetos del entorno inmediato del individuo;  b) esti-
mular la comunicación a través del uso de múltiples modalidades (auditiva, visual, 
kinestésica/táctil); c) establecer una modalidad de respuesta fiable para llevar a cabo 
la valoración, y d) elegir e iniciar un sistema de sí-no (Doyle y cols., 2000; Fager 
y Doyle, 2011;  Fager y Karantounis, 2010; Fager y cols., 2007; Koul, Arvidson, y 
Pennington, 1997). 
Los principios que guían la valoración e intervención son:
 
a) Obtención y seguimiento de respuestas a los estímulos. Los esfuerzos tera-
péuticos se dirigen a que la persona salga del coma y comience a responder 
sistemáticamente a órdenes sencillas (Ladtkow y Culp, 1992). Mediante ob-
servaciones sistemáticas se identificarán cambios en los patrones de respuesta 
y movimientos funcionales que la persona pueda usar más adelante en el pro-
grama de CAA. 
b) Identificación de diversas modalidades de respuesta a estímulos específicos 
y desarrollo de respuestas sistemáticas. El logopeda deberá centrarse en ac-
tividades físicas que puedan trasladarse a movimientos funcionales para la 
comunicación. En función de la severidad de los déficits físicos/motores algu-
nos movimientos podrían ser reflejos no intencionales, y otros intencionales 
podrían ser inconsistentes. Las respuestas motoras dependen del momento del 
día, pauta de medicación, posicionamiento, nivel de fatiga y espasticidad. Al-
gunos medicamentos para disminuir el tono muscular enmascaran el verdade-
ro nivel de funcionamiento cognitivo; cuando el nivel de alerta fluctúa por su 
ingesta, la intervención se programará antes para evitar el efecto sedante. Se 
observará la presencia y consistencia de movimientos como el giro de cabeza/
localización de sonido/voz; movimientos de la mano o brazo; agarrar o apretar 
con la mano, realizar un seguimiento visual; parpadeos; movimientos de la 
boca, lengua, etc.
c) Moldeamiento de las respuestas en oportunidades de comunicación. Se trata 
de establecer un sistema de respuesta para comunicar sí/no con la modalidad 
más natural y transparente, como los asentimientos de cabeza (De Ruyter y 
Kennedy, 1991). La persona debe seguir órdenes motoras sencillas como mo-
ver una parte del cuerpo a la orden, o girar la cabeza para activar un pulsador 
(Garrett, Fager, y Karantounis, 2010). A partir de aquí se puede favorecer la 
conciencia de la contingencia causa-efecto (Beukelman y Mirenda, 1992). Un 
posible giro de cabeza realizado sistemáticamente se puede moldear y usar 
como un sistema inicial para responder preguntas y contestar si/no o para 
activar, por ejemplo, un pulsador conectado a la radio. Los resultados de una 
encuesta elaborada por Keenan & Barnhart (1993) han confirmado que los 
supervivientes de un TCE severo pueden usar con éxito sistemas de CAA de 
si/no. También se pueden considerar durante esta etapa inicial sistemas para 
señalar con la mirada (Wallace, 2010).
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d) Implicación del cuidador y familia. Ellos pueden facilitar los procesos de va-
loración/intervención proporcionando información útil al equipo referente a 
intereses y actividades premórbidos más motivadores para el paciente, y mo-
mento del día en que es más responsivo; además, suelen ser los primeros en 
observar cuáles son los movimientos que podrán resultar útiles para empezar a 
trabajar. Se les instruye sobre cómo crear entornos estructurados y controlados 
con estímulos significativos, evitando la sobre-estimulación.
Fager y Doyle (2011) añaden que, cuando resulte apropiado, se puede incorporar 
la elección de objetos (por ejemplo, elegir la vestimenta, alimentos) como estrategia 
de CAA para los comunicadores emergentes. 
2.2. Nivel de necesidad de estructuración
Los comunicadores en transición están recuperando el habla pero presentan disartria 
severa o trastorno de voz; necesitan la CAA para participar en el proceso de rehabi-
litación y para transmitir necesidades y deseos. Los comunicadores en transición se 
encuentran en las etapas inicial o en la etapa intermedia de la recuperación (Fager y 
Doyle, 2011) que se corresponde con los niveles IV-VI de funcionamiento cognitivo. 
Las personas responden a los estímulos sistemáticamente pero presentan trastornos 
de atención, de memoria, y en el procesamiento visual y auditivo (Fager, 2005). 
Estos déficits cognitivos moderados a severos pueden ir acompañados de déficits 
motores y del habla en grados variables. El habla puede emerger en este nivel si 
no hay un trastorno del lenguaje o trastorno motor severo del habla. Hasta que no 
desaparece la confusión, el comportamiento inapropiado o la agitación presentes en 
el nivel IV no se pueden evaluar las capacidades cognitivas, motoras y sensoriales 
que determinarían las capacidades residuales del paciente (Koul y cols., 1997). En 
la etapa intermedia de la recuperación hay una mayor respuesta e interacción pro-
positiva y los individuos comienfgzan a indicar sus necesidades básicas y pueden 
ser capaces de indicar dónde están, el momento del día y alguna otra información 
personal (Fager, 2005).
La mayoría de los comunicadores en transición usan enfoques de CAA no asis-
tidos como los gestos comunes, gestos de si/no, la mímica, indicar con la mirada, o 
enfoques de baja tecnología como los tableros sencillos de comunicación. Las mejo-
ras continuadas en la cognición, el lenguaje y las habilidades motoras requieren con 
frecuencia rediseñar el sistema de CAA (Wallace, 2010). Algunos pacientes, particu-
larmente los que funcionan en el nivel VI o superior, se pueden beneficiar de opor-
tunidades para probar dispositivos con salida de voz en interacciones estructuradas. 
La CAA para estos comunicadores consiste en soluciones temporales que ayudan 
a los pacientes a participar en actividades cognitivas y en interacciones rutinarias/
estructuradas (Fager y Doyle, 2011). 
La intervención en esta etapa se centra principalmente en la estructuración am-
biental (Fager y cols., 2007) y en facilitar y maximizar la interacción comunicativa 
(Koul y cols., 1997) utilizando la CAA. Estas personas necesitan apoyo amplio, 
estructura y rutinas que potencien al máximo el procesamiento de la información 
y permitan incrementar la precisión de las respuestas. El propósito de la CAA para 
quienes continúan sin hablar es expresar deseos y necesidades, participar más du-
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rante las rutinas familiares, establecer una modalidad de respuesta consistente para 
participar en el proceso de rehabilitación, y facilitar la evaluación diagnóstica con-
tinuada para acomodar las necesidades y capacidades cambiantes (Fager y Doyle, 
2011; Fager y cols., 2007; Wallace, 2010).  
Los facilitadores de la CAA, sean sus familiares, amigos, o asistentes, necesitan 
amplia instrucción y ayudas al aprendizaje para poder apoyar activamente al usuario 
porqué, además de proporcionar claves y estructura, son los responsables de desarro-
llar y mantener la competencia operacional con el dispositivo, modificar la tecnolo-
gía de CAA para satisfacer las necesidades cambiantes de comunicación y ayudar al 
usuario, mediante instrucción y modelado, a hacerse más experto con la tecnología 
(Beukelman y Ball, 2002). Ylvisaker, Feeney, y Urbanczyk (1993) sugieren el ro-
le-playing y el modelado combinado con un entrenamiento y apoyo continuos en 
vivo, como métodos apropiados para facilitar el entrenamiento a los compañeros de 
comunicación de las personas con TCE.
Fager y Doyle (2011) especifican los principales sistemas y estrategias de CAA 
para los comunicadores en transición: a) En primer lugar la escritura, porqué es 
familiar y más automática que señalar letras en un tablero. Si la escritura no es una 
opción debido al trastorno motor, se considerará entonces el uso de tableros con el 
alfabeto para complementar el habla. La mayoría de individuos necesitarán claves 
para iniciar el uso de estos sistemas. En el caso de que los comunicadores en transi-
ción presenten un trastorno motor severo, accederán a los tableros de comunicación 
o alfabéticos de baja tecnología mediante la mirada o con punteros láser seguros. b) 
Tableros y libros de comunicación de baja tecnología. c) Comunicadores electróni-
cos con habla digital y display estático para aquellos individuos que tienen déficits 
cognitivos/lingüísticos significativos, y cuyo deletreo todavía no ha emergido a un 
nivel funcional. Estos dispositivos tienen un display único o plantilla con mensajes 
grabados por el logopeda o cuidador. d) Dispositivos generadores de habla que tra-
ducen texto a habla para aquellos individuos con deletreo funcional. En esta etapa 
los individuos pueden cometer errores de deletreo y errores sintácticos debido a la 
impulsividad, perseveración y pobre auto-monitorización. e) Los comunicadores di-
námicos se pueden probar con individuos que tienen las habilidades de atención, 
organización y memoria necesarias para navegar entre displays o pantallas; las pan-
tallas pueden contener el alfabeto para generar mensajes, o palabras, o frases progra-
madas. El logopeda puede reducir el número de pantallas o simplificar las estrategias 
de navegación para acomodarse a los déficits cognitivos y de lenguaje del individuo. 
En el uso de la CAA están implicados algunos procesos cognitivos activos como 
la memoria de recuerdo, de reconocimiento, y la procedimental. El problema es que 
los sistemas actuales de CAA imponen considerables demandas cognitivas a los 
usuarios (Beukelman y Ball, 2002), concretamente a la memoria de recuerdo (Yang, 
2000) porque la mayoría de los sistemas requieren bien que el usuario recuerde los 
códigos de las palabras o de los mensajes (códigos icónicos, códigos alfa, códigos 
numéricos, etc.), o que recuerden el lugar de los mensajes dentro del sistema orga-
nizativo del dispositivo, por ejemplo, que un elemento concreto del desayuno está 
almacenado en la página de “comida”. Por ello Koul y cols. (1997) señalan que las 
estrategias y técnicas de CAA se deben acomodar a la memoria y atención reducidas, 
y hacer hincapié en la memoria de reconocimiento, ya que esta está mejor preservada 
que la memoria de recuerdo en las personas con trastorno cognitivo adquirido (Taite, 
1997). Varias aplicaciones de CAA como, por ejemplo, las listas de predicción de 
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palabras, las ventanas en los displays de los dispositivos de CAA, los menús pop-up 
que muestran opciones simbólicas en algunos sistemas, o las escenas visuales (Dietz, 
McKelvey, y Beukelman, 2006) juegan un papel en la memoria de reconocimiento. 
Ya que la mayoría de las personas tienen que aprender los procedimientos de mane-
jo de los dispositivos de CAA después del trauma, aquellas interfaces de CAA que 
utilizan procedimientos bien aprendidos –memoria procedimental- podrían ser más 
eficaces que aprender nuevos procedimientos para los que los usuarios de CAA no 
tienen experiencia previa (Beukelman y Ball, 2002).
En este nivel, los procedimientos de valoración de la CAA son informales, no 
estandarizados; inicialmente, se centra en los aspectos posturales, de sedestación, de 
funcionamiento visual y control motor para el acceso a la CAA (Fager, 2005). 
Destacan como principios generales de la valoración e intervención:
a)  Valoración de necesidades específicas y métodos de comunicación. Mediante 
entrevistas a los cuidadores y procedimientos informales se identifica y valora 
la eficacia, consistencia y fiabilidad de los métodos asistidos y/o no asistidos 
que emplea el individuo para comunicar, el contenido de la información, y las 
condiciones que facilitan o interfieren con la precisión y comprensión de los 
mensajes. Es útil conocer las rutinas diarias actuales e intereses premórbidos 
del individuo. 
b) Valoración de la agudeza visual y la percepción. Contribuye a determinar qué 
tamaño y clase de símbolos puede ver el individuo, y cómo diseñar y posicio-
nar el dispositivo de comunicación. En la valoración visual se realizan tareas 
de rastrear un objeto en movimiento, mantener el foco visual sobre un objeto, 
y discriminar diferentes tamaños de símbolos. Se identifican problemas per-
ceptivos -como pérdida de parte del campo visual- que se pueden solventar 
colocando el display en el campo visual intacto (Doyle y cols., 2000), y de 
déficits secundarios como inatención visual o confusión general que puede 
hacer necesario incorporar menos mensajes en el dispositivo. Se hará un dise-
ño inicial del dispositivo de comunicación que se irá modificando al recopilar 
más información sobre la capacidad de la persona para ver y usar el sistema 
de comunicación.
c) Acceso físico a los sistemas de CAA. Aunque pueda persistir cierta espastici-
dad o debilidad las respuestas motoras son ya más intencionales y consistentes, 
resultando necesario realizar una valoración del acceso motor para identificar 
un lugar de acceso fiable para la selección de los símbolos de CAA.  Se valo-
rará el posicionamiento (sedestación, decúbito) por su influencia en el control 
motor, identificando primero las diferentes posiciones del individuo a lo largo 
del día, el tiempo aproximado en ellas, y el nivel de comodidad, tolerancia y 
resistencia a la sedestación. Se identificarán y documentarán las necesidades 
y modalidades de comunicación utilizadas en cada posición. Después se rea-
lizará la evaluación del acceso desde las diferentes posiciones (DeRuyter y 
Kennedy, 1991). Siempre se considerará la selección directa en primer lugar, 
eligiendo el método más preciso fiable que requiera mínimo esfuerzo y más 
transparente en el nivel cognitivo, aspecto importante para las personas con 
TCE con dificultades para alternar la atención entre actividades o para atender 
a dos actividades simultáneamente (Doyle y cols., 2000). Las respuestas de 
señalar con manos u ojos se explorarán primero como método de acceso más 
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natural; cuando no sean una opción, se explorarán posibilidades alternativas 
como señalar con la cabeza, pie, o cualquier parte del cuerpo sobre la que haya 
control voluntario consistente; si resultase necesario con ayuda de tecnología 
de apoyo -punteros de cabeza, ópticos, láser- (Fager, Doyle, y Karantounis, 
2007). 
Si el trastorno físico severo limita la selección directa será necesario evaluar el 
acceso alternativo por pulsador. En la consideración de las demandas cognitivas im-
plicadas en la realización del barrido, se simplificará realizando un análisis de tarea 
para acomodarlo a los déficits de atención, secuenciación, memoria, procesamiento 
visual, y funciones ejecutivas, planificación motora y de respuesta a tiempo. Doyle 
y cols. (2000) señalan acomodaciones como enlentecer el ritmo del barrido, sim-
plificar el patrón, aumentar el tamaño del texto/símbolos, minimizar la cantidad de 
información visual en el display, y proporcionar feedback auditivo. Sin embargo, 
acomodar los déficits en un área puede incrementar o desplazar la carga cognitiva 
hacia otra. Las demandas de atención y procesamiento visual de los mensajes dismi-
nuyen con las señales auditivas que los etiquetan, pero pueden perjudicar a personas 
con dificultad para atender simultáneamente estímulos visuales y auditivos (Fager y 
cols., 2007). 
Durante el proceso de valoración-intervención es necesario instruir frecuente-
mente los pasos del barrido por las dificultades de generalización a las sesiones si-
guientes. En la intervención se usará un sistema sencillo de barrido y los familiares 
proporcionarán señales y apoyo, que se ampliará a otras terapias y familiares al me-
jorar el funcionamiento cognitivo. Para determinar la configuración del barrido el lo-
gopeda evaluará la capacidad del individuo para identificar y localizar los símbolos, 
considerará como la lentitud y demora en el procesamiento influye en el número de 
símbolos que el individuo puede discriminar, y valorará sus estrategias de búsqueda 
de símbolos, organizada y sistemática o desorganizada. Las estrategias mejoran con 
instrucción, práctica y el uso de señales. 
d) Uso de los símbolos. Es fundamental considerar la clase de representación de 
los mensajes dentro de los sistemas de CAA. Hay una variedad de símbolos 
para representar categorías y el contenido de la comunicación. Su uso satis-
factorio requiere emparejar la representación semántica interna única que el 
individuo tiene del concepto y la representación externa de tal concepto en el 
sistema de CAA, y las capacidades cognitivas, viso-perceptivas y lingüísticas 
de la persona (Demasco, 1994; Fried-Oken y Doyle, 1992; Wallace, 2010). 
Se valorará qué clase de símbolos puede usar cada paciente dentro de la je-
rarquía simbólica (Beukelman y Mirenda, 2005; Milikin, 1997). Según Doyle 
y cols. (2000), la práctica habitual es comenzar la valoración por el mayor 
nivel simbólico que el individuo comprende; para individuos letrados antes 
del TCE empezará en el nivel de palabra porque, en ocasiones, las palabras 
escritas resultan más concretas que los dibujos lineales que representan con-
ceptos abstractos. Aunque el deletreo suele reaparecer con frecuencia con la 
recuperación de la cognición, antes de que reaparezca lo habitual es el uso de 
un dispositivo con un único nivel con un número limitado de mensajes repre-
sentando necesidades muy relevantes, basado en palabras, frases, el alfabeto o 
en pictogramas (Fager, 2005). 
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Sin embargo, Wallace (2010) señala que la investigación disponible no está cla-
ra sobre los enfoques para evaluar la representación del mensaje y sugiere a los 
logopedas contar con su intuición clínica y con el conocimiento de 3 categorías de 
supervivientes a un TCE durante las evaluaciones individualizadas. El primer grupo, 
integrado por aquellos individuos –niños y personas con dificultades cognitivas- que 
no sabían leer y escribir antes del TCE usan, con probabilidad, elementos tangibles 
(Beukelman y Mirenda, 2005), fotografías, o dibujos lineales (Mirenda y Locke, 
1989) para representar los mensajes dentro de un sistema de CAA. El segundo grupo 
lo conforman aquellas personas que continúan siendo letradas después del TCE, que 
posiblemente prefieren sistemas de CAA que convierten texto en habla utilizando 
la estrategia sobreaprendida de escribir letra a letra, con el coste de lentitud en la 
comunicación, antes que las estrategias de aceleración como la codificación (Fager 
y cols., 2006). El tercer grupo está constituido por personas con déficits cognitivos 
y lingüísticos tan significativos después del TCE que sus habilidades para deletrear 
o usar sistemas de conversión de texto en habla están temporal o permanentemente 
eliminadas. Con probabilidad estas personas usarán formas muy básicas de comu-
nicación, incluyendo los sistemas de si/no y de elecciones que emplean imágenes 
reales u objetos. El primer y tercer grupo se beneficia del uso de imágenes: sean 
dibujos, símbolos gráficos y/o fotografías – estas sin contexto, con bajo contexto o 
con elevado contexto- para representar el contenido y las categorías dentro de los 
sistemas de CAA.
La valoración simbólica continúa con la realización de actividades de identifica-
ción, categorización, asociación y secuenciación de símbolos (Beukelman & Miren-
da, 2005). En el diseño de la CAA, el logopeda determinará el sistema de catego-
rización más fácil para el paciente. La experiencia clínica indica que en el TCE es 
preferible la organización según función o esquemas porqué contiene vocabulario 
más concreto, específico, relevante y proporciona más estructura que la categori-
zación gramatical (Doyle y cols., 2000). La realidad es que los logopedas gravitan 
sobre la estrategia semántica debido, probablemente, a la consistencia con la que 
los adultos neurotípicos usan la disposición jerárquica para organizar el material se-
mántico (Raposo, Mendes, y Marques, 2012). Sin embargo, los sujetos con TEC no 
usan el patrón de categorización superordinado-subordinado que usan comúnmente 
los adultos neurotípicos sino patrones idiosincrásicos e inconsistentes (Brown, Hux, 
Kenny, y Funk, 2015; Hux, Beukelman, Dombrovskis, y Snyder, 1993), que mejoran 
con la repetición de la tarea de categorización (Brown y cols., 2015).  Los individuos 
con TCE que participaron en el estudio de Hux y cols. (1993) cambiaban sus estrate-
gias de organización de la información cuando cambiaban sus experiencias y entor-
nos recientes. Este fenómeno de constante cambio en el marco organizativo tiene un 
impacto en otros aspectos del funcionamiento cognitivo y comunicativo, acentuando 
quizás problemas como la dificultad para recordar información específica y una po-
bre integración de los nuevos aprendizajes que los profesionales de la rehabilitación 
informan como una secuela frecuente del daño cerebral traumático (Brooks, 1990; 
Szekeres, Ylvisaker, y Holland, 1985). Ante el hecho de que los acontecimientos 
recientes influyen dramáticamente en la forma en que estas personas organizan el 
material semántico, los programas de intervención deberían ayudar a los supervi-
vientes del TCE a estructurar e integrar mejor la información semántica para su 
almacenamiento y recuperación (Hux y cols., 1993). Por lo que respecta a las habi-
lidades de asociación y secuenciación de series de iconos con múltiples significados 
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para recuperar palabras o frases, como sucede en el lenguaje Minspeak (Baker, 1986; 
van Tatenhove, 1993), aunque Fager y cols. (2007) recomiendan su evaluación, no se 
han encontrado estudios en la literatura sobre TCE que examinen estas capacidades. 
e) Navegación por la interfaz. Los mensajes se generan o recuperan secuencian-
do símbolos en displays fijos o dinámicos con el vocabulario organizado por 
categorías, esquemas o temas. El logopeda decidirá la organización de los 
mensajes y las estrategias de navegación personalizadas para cada paciente. 
El dominio de la navegación en dispositivos de CAA permite localizar los 
mensajes en pantallas dinámicas con múltiples niveles o páginas. Navegar 
facilita mejor comunicación que utilizar displays fijos y/o sistemas de único 
nivel o página (Wallace, Hux, y Beukelman, 2010). Sin embargo, la mayoría 
de individuos no usan estrategias de acceso multinivel, sino que deletrean sus 
mensajes (Fager y cols., 2006; Hux, Burke, Elliot, y Ross, 2001). Además, la 
tendencia a la concreción y la disminución de algunas funciones ejecutivas 
puede dificultar combinar palabras y símbolos (Fried-Oken y Doyle, 1992). 
Es necesario evaluar las dificultades con la función ejecutiva porque cuando 
la persona intenta localizar un mensaje invisible en una página del dispositivo 
de CAA, dinámico o por niveles, puede no localizarlo por la dificultad para 
cambiar de un método de asociar ideas, conceptos o palabras a otro (Fried-
Oken y Doyle, 1992; Ladtkow, 1993). La flexibilidad cognitiva permite pre-
decir quien necesita entrenamiento explícito para dominar la navegación en 
dispositivos de CAA multinivel. En un estudio llevado a cabo por Wallace y 
cols. (2010) aquellas personas con TCE en el NFC VI de la escala Rancho 
que superaron el subtest Symbol Trails del Cognitive-Linguistic Quick Test 
(Helms-Estabrookes, 2001), fueron capaces de navegar con precisión y éxito 
hacia las palabra diana con mínima instrucción frente quienes no lo superaron.
f) Recomendaciones sobre dispositivos generadores de habla artificial. Cuando 
las personas con TCE responden preguntas en conversaciones estructuradas 
usando símbolos, están preparados para ensayar con un dispositivo generador 
de voz (DGV). Aunque no sean conscientes de sus déficits y no comprendan 
del todo la finalidad del dispositivo, resulta apropiado valorar su posible bene-
ficio. Los dispositivos con el alfabeto no son apropiados, excepto para los pa-
cientes en el nivel V, que pueden deletrear. La clase y configuración del DGV 
se basa en los resultados de las valoraciones previas de la visión, capacidad 
motora y simbólica.
El logopeda se esforzará por reducir la complejidad dando prioridad a tableros 
específicos de actividades que facilitan la participación en actividades de rehabili-
tación cognitiva, en acontecimientos recreativos o en las rutinas de la vida diaria 
(Fager, 2005), e incluirá un pequeño número de símbolos emparejados con la capa-
cidad lingüística del individuo. Se puede implementar la comunicación de conceptos 
concretos como elegir, identificando fotografías u objetos por medio de la mirada, o 
con otras respuestas motoras como señalar con la mano o brazo. Para pacientes con 
amplias limitaciones de atención y memoria se considerarán alternativas escritas 
para elegir. 
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2.3. Nivel de compensación
Los comunicadores aumentativos a largo plazo pueden presentar disartria severa, 
pueden continuar teniendo un trastorno cognitivo leve o severo y/o trastornos del 
lenguaje que afectan a las recomendaciones de CAA a largo plazo. Estos comuni-
cadores se encuentran típicamente en las etapas intermedias o en la etapa final de 
la recuperación que corresponde a los niveles VII-VIII de funcionamiento cogniti-
vo. Estas personas están generalmente orientadas a meta, su comportamiento social 
es apropiado, en situaciones no estresantes son capaces de comunicar necesidades 
e ideas sobre temas familiares; aunque todavía pueden presentar dificultades para 
aprender información nueva por las dificultades cognitivas residuales. 
Estos individuos necesitan usar los dispositivos y estrategias de CAA para la co-
municación funcional (Fager y Doyle, 2011) como aumento al habla natural o como 
alternativa al habla. Las intervenciones de CAA incluyen una variedad de opciones 
de baja y alta tecnología para facilitar la comunicación en diversos contextos con di-
ferentes compañeros. Aunque los sistemas de CAA recomendados para estos comu-
nicadores aumentativos son similares a los recomendados para los comunicadores en 
transición, los propósitos, expectativas y objetivos para el uso de la CAA son dife-
rentes, en esencia aprendizaje en nuevos contextos e interlocutores y funcionalidad 
frente a interacciones estructuradas. 
Los objetivos de comunicación para los comunicadores aumentativos a largo pla-
zo incluyen aumentar: a) el uso de la CAA dentro de contextos funcionales; b) la 
participación en la escuela, en el trabajo, y en la comunidad; c) la capacidad del 
individuo para identificar y usar la estrategia de comunicación más efectiva en diver-
sos contextos; d) aprender a auto-monitorizar y reparar los bloqueos que se pueden 
producir en la comunicación; y e) la creación de oportunidades y entrenamiento del 
personal y la familia para apoyar y dar claves al paciente para optimizar la comuni-
cación (Beukelman y Mirenda, 1992; Fager y Doyle, 2011).
La valoración e intervención de la CAA para estas personas se centra en enseñar 
estrategias y dispositivos de CAA que compensen el habla facilitando las necesida-
des de comunicación a largo plazo y favoreciendo la participación en su transición 
a la vida independiente. Destacan los siguientes principios de la valoración y de la 
intervención: 
a) Identificar las necesidades y métodos de comunicación. El paciente puede 
participar y comunicar algunos objetivos generales, describir limitaciones 
con sus enfoques de comunicación actuales, o reaccionar a las sugerencias de 
otros informantes. El logopeda debe determinar si individuo, familia y cui-
dadores entienden la finalidad de la CAA y el apoyo al uso de las estrategias 
de CAA como componente crucial del éxito de la intervención (Fager y cols., 
2007).  
b) Valorar la agudeza visual, percepción y acceso motor. Los procedimientos son 
similares a los descritos anteriormente; la diferencia es la participación más 
activa del propio individuo proporcionando feedback sobre la facilidad y pre-
cisión de los lugares de acceso motor. Algunos pacientes ya han recuperado 
suficiente movimiento físico para utilizar la selección directa; los que necesi-
tan pulsador tienen mayor capacidad para atender, secuenciar y recordar los 
pasos requeridos para el barrido que anteriormente.
TERCERAS_Revista de investigación en logopedia 8-1.indd   56 18/4/18   18:17
Gómez Taibo, M. L.; Pérez García, E. M. Rev. investig. Logop. 8(1) 2018: 43-62 57
c) Valoración del uso de símbolos y generación de mensajes. Aunque se asuma 
la necesidad de símbolos pictográficos o no ortográficos debido a los trastor-
nos cognitivos, puede que estos estén enmascarando habilidades residuales, 
siendo las capacidades para leer y escribir las más importantes conservadas 
en el TCE (Fager, 2005). Muchos individuos con TCE pueden utilizar letras, 
palabras y oraciones (Fager y cols., 2007; Fried-Oken y Doyle, 1992), siendo 
finalmente candidatos a DGV basados en el alfabeto (Campbell y cols., 2002; 
Doyle y cols., 2000). 
Las estrategias organizativas para recuperar las palabras determinan cómo guar-
dar los mensajes en los dispositivos. Frente a condiciones organizativas de tema/se-
mántica y localización, la estrategia alfabética –primera letra- es el método más pre-
ciso y eficiente de recuperar palabras en el nivel compensatorio (Burke, Beukelman, 
y Hux, 2004; Burke, Wassink, Martin, y Seikel, 2008).  La eficacia de la escritura 
manual para comunicar depende de factores físicos, visuales, de lenguaje y cogniti-
vos. Los ensayos con DGV están indicados cuando se pueden generar mensajes con 
escritura lenta, o ilegible o señalando letras en un tablero alfabético. Las característi-
cas de los dispositivos seleccionados coincidirán con las capacidades y necesidades 
de comunicación del paciente. El tamaño del teclado, la disposición de las letras, y el 
método de acceso son las características de acceso al DGV. Se evaluará la capacidad 
del paciente para deletrear palabras o mensajes, recuperar los mensajes combinando 
el deletreo con mensajes almacenados, y las estrategias de aceleración como los 
procedimientos de abreviación-expansión (por ejemplo: “mt”= “mente”), aunque el 
trastorno cognitivo podría dificultar estas últimas. 
d) Codificación de mensajes y predicción de palabras. La codificación de men-
sajes, por las enormes demandas que supone, solo se introduce a personas que 
cuentan con capacidad metacognitiva, de memoria y flexibilidad mental. Se 
determinarán las estrategias más fáciles para el individuo [codificación icóni-
ca; numérica (1=“Quiero un vaso de agua”), o alfabética (CC=“Una coca-co-
la, por favor”)]; el número aproximado de códigos que puede usar, y otras 
como apoyarse en una lista de palabras escritas para facilitar el recuerdo y el 
uso. Son criterios para ensayar la estrategia de predicción de palabras, generar 
palabras escritas independientemente y con precisión; acceso físico lento al 
dispositivo traducido en enorme esfuerzo a la hora de escribir; capacidad de 
recordar los pasos requeridos en el procedimiento de predicción; y capacidad 
de cambiar el foco de atención del deletreo, letra por letra, a las opciones de 
predicción de palabras. Ahorrar pulsaciones no se traduce necesariamente en 
un incremento del ritmo de la comunicación porque la predicción incrementa 
las demandas lingüísticas, cognitivas y perceptuales. El logopeda para mini-
mizarlas mantendrá la lista de predicción corta, colocada en posición vertical 
y visible mientras se formula el mensaje.
La información recogida anteriormente guía la toma de decisiones para la selec-
ción del DGV. Ante el techo de la recuperación cognitiva y la disartria/apraxia se-
vera, se recomendarán soluciones permanentes de CAA que dependerán de la acep-
tación de la persona con TCE. Aceptar y usar la tecnología de CAA requiere que la 
persona reconozca su necesidad y beneficio; ante un conocimiento limitado de los 
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déficits es importante valorar el nivel de apoyo requerido para usar funcionalmente 
el dispositivo y la voluntad del entorno para incitar su uso (Doyle y cols., 2000). 
Es importante evaluar la capacidad para generalizar a contextos comunicativos 
no estructurados el uso de las estrategias y DGV. Durante la intervención, la estruc-
tura, familiaridad y predictibilidad contribuyen al buen rendimiento pero es posible 
que el individuo por sobrecarga cognitiva sea incapaz de usar la codificación en 
situaciones nuevas, necesitando tiempo adicional y apoyo del facilitador mediante el 
uso de claves para comunicar con el DGV. Los resultados de evaluar la eficacia del 
uso del DGV en diferentes situaciones, con grados variables de estructura guiarán al 
logopeda en la simplificación del sistema y en las directrices sobre las estrategias y 
habilidades a tratar.
En la transición a la vida independiente, ante la reducción de las redes sociales, 
es importante identificar objetivos de la intervención que incrementen la comuni-
cación funcional dentro de la actual red social e identifiquen el potencial para de-
sarrollar otras nuevas. Otros objetivos generales de la intervención de la CAA son 
el incremento de la capacidad del paciente para expresar necesidades e ideas sobre 
diferentes temas con diferentes compañeros, en diferentes entornos, la preparación y 
mantenimiento del sistema de CAA y el incremento de la participación en la escuela, 
trabajo y comunidad.
3. Conclusiones
Las personas con traumatismo craneoencefálico tienen que hacer frente a transicio-
nes a largo plazo en la recuperación del habla, del estatus cognitivo y lingüístico, 
de las capacidades físicas y también tienen que afrontar transiciones que afectan 
a diferentes situaciones vitales. Dadas las diferencias en el nivel de recuperación, 
severidad de los trastornos, y entornos de vida de las personas con traumatismo 
craneoencefálico, el marco de intervención de la CAA aquí presentado puede ayu-
dar a guiar a los profesionales de la logopedia en la toma de decisiones y en la 
implementación funcional de la CAA. Los métodos de Comunicación Aumentativa 
y Alternativa son un componente crucial de la valoración y la intervención para 
adultos con TCE severo. Dado el carácter dinámico y continuo de la intervención 
de la CAA, ante la mejora de las habilidades de estos individuos, las estrategias y 
técnicas tendrán que modificarse para acomodar y apoyar los cambios que se vayan 
produciendo. En cualquier caso, los individuos con TCE en cualquier nivel en que se 
encuentren, sea de estimulación, de estructura o de compensación, se benefician de 
la intervención de la CAA. 
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